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उपयोग ूबंधन (UM) िनधार्रण की अपीलें  

यिद आपका वाहक यह िनयत करे िक आपकी ःवाःथ्य लाभ योजना के अतंगर्त संरिक्षत सेवा या उपचार िचिकत्सीय रूप से आवँयक नहीं है या नहीं था 
तो आपको अपने बीमाकत्तार्, एचएमओ या अन्य कंपनी जो आपको ःवाःथ्य लाभ (वाहक) ूदान कर रही हो, से उसके उपयोग ूबंधन (UM) िनणर्य को 
बदलने की मांग करने का अिधकार है।*  यह यूएम (UM) अपील है। आपको अपने िलए यूएम (UM) अपील करने के िलए िचिकत्सक, अःपताल या अन्य 
ःवाःथ्य सेवा ूदाता की सहायता लेने का भी अिधकार है। 
यिद आप न्यू जसीर् से जारी िकसी ःवाःथ्य लाभ योजना में संरिक्षत हैं तो अपील करने के तीन चरण हैं। चरण 1: वाहक आपके मामले की पहले समीक्षा 
करने वाले ःवाःथ्य सेवा पेशेवर के अलावा िकसी अन्य ःवाःथ्य सेवा पेशेवर से आपके मामले की समीक्षा कराता है। चरण 2: वाहक एक ऐसे पैनल से आपके 
मामले की समीक्षा कराता है िजसमें आपके जैसे मामलों के िलए ूिशिक्षत िचिकत्सीय व्यावसाियक (मेिडकल ूोफेशनल) सिम्मिलत होते हैं । चरण 3: न्यू जसीर् बैंक 
व बीमा ू भाग (DOBI) के ःवतंऽ ःवाःथ्य रक्षा अपील कायर्बम के माध्यम से एक ःवतंऽ उपयोग समीक्षा संगठन (IURO) से आपके मामले की समीक्षा कराता 
है जो उन लोगों के साथ अनुबंध करता है जो आपके जैसे मामलों को देखते हैं । ःवाःथ्य सेवा ू दाता से अपेक्षा है िक वह ू त्येक चरण पर अपील करने से पहले 
एक पऽ आपको भेजे िक वह अपील करना चाहता है। 
तीसरे चरण में, ःवाःथ्य सेवा ू दाता आपकी िनजी व िचिकत्सीय जानकािरयां डीओबीआई (DOBI), आईयूआरओ (IURO) और आईयूआरओ (IURO) से संबद्ध 
िचिकत्सीय व्यावसाियकों के साथ बांटेगा। कानून ूत्येक व्यिक्त को आपकी जानकारी को गोपनीय रखने को बाध्य करता है। डीओबीआई (DOBI) को आईयूआरओ 

(IURO) िनणर्यों के बारे में आकंड़े ूःतुत करने होंगे परंतु इन िरपोटोर्ं में कभी  भी कोई िनजी जानकारी नहीं दी जाती है । 
आपको अिधकार है िक आप कभी भी अपनी सहमित को रद्द कर दें। यूएम(UM) िनधार्रण की अपील के िलए सूचना ूदान करने और अभ्यावेदन करने की 
आपकी सहमित इस सहमित पर हःताक्षर करने के 24 माह बाद समाप्त हो जाएगी। 

दावों की ःवतंऽ मध्यःथता  

आपके ःवाःथ्य सेवा ू दाता को अिधकार है िक वह कुछ दावों को डीओबीआई (DOBI) के माध्यम से ःवतंऽ दावा मध्यःथता ू िबया में सिम्मिलत करे। दावों 
की मध्यःथता करने के िलए ःवाःथ्य सेवा ू दाता आपकी कुछ िनजी व िचिकत्सीय जानकािरयां डीओबीआई (DOBI),  मध्यःथता संगठन, मध्यःथता व्यावसाियकों 
के साथ बांट सकता है। ूत्येक आपकी जानकारी को गोपनीय रखने को बाध्य है। डीओबीआई (DOBI)  मध्यःथता िनणर्यों के बारे में आंकड़े िरपोटर् करता 
है परंतु इन िरपोटोर्ं में कोई िनजी जानकारी नहीं दी जाएगी । मध्यःथता ूिबया के िलए सूचना ूदान करने की आपकी सहमित इस सहमित को हःताक्षर 
करने के 24 माह बाद समाप्त हो जाएगी।   

दावों की मध्यःथता और यूएम (UM) अपील में सूचनाओं को जारी करने के िलए उपयोग ूबंधन िनधार्रण अपील और ू ािधकरण के अभ्यावेदन पर सहमित 

 

 

 

 एन.जे.एस.ए. 26:2 एस-11 द्वारा अनुमत ू ितकूल यएूम (UM) िनधार्रण की अपील और डीओबीआई (DOBI), उसके ःवतंऽ ःवाःथ्य सेवा अपील कायर्बम  
 के अनुबंधकत्तार्ओ ंऔर अपील की समीक्षा करने वाले ःवतंऽ अनुबंधकत्तार्ओं को िनजी ःवाःथ्य सूचना जारी करने के िलए  

का अभ्यावेदन। अभ्यावेदन और सूचना जारी करने के ूािधकरण की मेरी सहमित 24 माह में समाप्त हो जाएगी, लेिकन मैं इसे पहले भी रद्द कर 
सकता/सकती हूं। 

 
            डीओबीआई (DOBI),  उसके ःवतंऽ दावा मध्यःथता कायर्बम के अनुबंधकत्तार्, और अन्य ःवतंऽ अनुबंधकत्तार् िजनकी मध्यःथता ू िबया में आवँयकता 

हो सकती है, को िनजी ःवाःथ्य सूचना जारी करना। दावा मध्यःथता के उदे्दँय से सूचना जारी करने का मेरा ूािधकरण 24 माह में समाप्त हो 
जाएगा।  

हःताक्षर ________________________________________      आईएनएस. आईडी #: _________________       िदनांक: _________________ 
           रोगी से संबंध: मैं रोगी हूं मैं रोगी का िनजी ूितिनिध हूं (इसके पीछे संपकर्  सूचना दें) 

* यिद रोगी अवयःक हो, या मानिसक या शारीिरक अक्षमता के कारण न पढ़ सकता हो और न ूपऽ भर सकता हो, तो उसका िनजी ूितिनिध इसे भर 
सकता है। 
ःवाःथ्य सेवा ू दाता: रोगी या उसका िनजी ू ितिनिध पहले पषृ्ठ के पूरे हो जाने, हःताक्षिरत और िदनांिकत हो जाने के बाद इस दःतावेज के दोनों ओर/पषृ्ठों 

की ूित अवँय ूाप्त करें।

न्यू जसीर् बैंक व बीमा ूभाग 

दावों की यूएम (UM) अपील और ःवतंऽ मध्यःथता में िचिकत्सीय अिभलेखों (मेिडकल िरकॉड्सर्) 
 को जारी करने के िलए उपयोग ूबंधन िनधार्रण और  

ूािधकरण की अपील के अभ्यावेदन पर सहमित 

ःवाःथ्य सेवा ूदाता का नाम 

 

 

िचिह्नत करके (या            और हःताक्षर करके, िनम्निलिखत से  सहमित व्यक्त करता हूं नाम  छापें √ x
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आप िकसी भी समय यूएम (UM) िनधार्रण की अपील में ःवाःथ्य सेवा ू दाता को ू ितिनिधत्व की अनुमित और डीओबीआई (DOBI), आईयूआरओ 

(IURO) और िचिकत्सा व्यावसाियकों, जो आईयूआरओ (IURO) से संबद्ध हों, को अपने िचिकत्सीय अिभलेख जारी करने की अनुमित संबंधी सहमित 
को रद्द कर सकते हैं। आप इस ूपऽ को अपनी सहमित रद्द करने के िलए ूयोग कर सकते हैं, या और यिद आप चाहे तो आप अपनी सहमित 
रद्द करने की इच्छा वाला कोई और िलिखत साआय ू ःतुत कर सकते हैं। दोनों ही िःथितयों में, यिद आपको वाहक से चरण 2 का यूएम (UM) िनधार्रण 
ूाप्त नहीं हआु  है तो वाहक के ू ारंिभक यूएम (UM) िनधार्रण के संबंध में ू ाप्त वाहक की िलिखत सूचना में िदए गए पते पर वाहक को िलिखत और 
हःताक्षिरत ू ितसंहरण भेज दें। यिद आपको चरण 2 यूएम (UM) िनधार्रण ू ाप्त हो गया है तो आप अपने ू ितसंहरण को िनम्निलिखत पते पर भेजें:  

New Jersey Department of Banking and Insurance 
Consumer Protection Services 

Office of Managed Care - Attn: IHCAP 
P.O. Box 329 

Trenton, NJ 08625-0329 

या कूिरयर सेवा द्वारा: 20 West State Street या फैक्स द्वारा: (609) 633-0807 

आप शायद अपने ूितसंहरण की सूचना ूित अपने ःवाःथ्य सेवा ूदाता को भी भेजना चाहेंगे ।  

जब आप अपनी सहमित को रद्द करना चाहें  केवल तभी इसे भरें  और भेजें !  

यूएम िनधार्रण अपील में िचिकत्सीय अिभलेखों को जारी करने और अभ्यावेदन की सहमित का ूितसंहरण 

मैं   के द्वारा अपना ूितिनिधत्व िकए जाने संबंधी अपनी सहमित और ूितकूल यूएम (UM) िनधार्रण की 
अपील में िचिकत्सा सूचना जारी िकए जाने के ू ािधकरण को रद्द करता/करती हूं। मैं समझता/समझती  हूं िक सहमित रद्द करने से यूएम (UM) 

अपील पर मेरे ःवाःथ्य सेवा ू दाता द्वारा आगे कारर्वाई नहीं की जाएगी। मैं समझता/समझती हूं िक यह ू ितसंहरण तब ूभावी होगा जब मेरी व्यिक्तगत 
तथा िचिकत्सीय सूचना डीओबीआई (DOBI), आईयूआरओ (IURO) और उनके िचिकत्सीय व्यावसाियकों द्वारा बांटी जा चुकी होगी, परंतु मेरे ू ािधकरण 

के आधार पर अब इस िवषय में कोई जानकारी बांटी नहीं जा सकेगी और मेरी िचिकत्सीय और िनजी सूचना सभी पक्षों द्वारा गोपनीय रखी जाएगी।  

हःताक्षर :________________________________________________ 

रोगी से संबंध: मैं रोगी हूं मैं रोगी का िनजी ू ितिनिध हूं
 

िनजी ूितिनिध की संपकर्  सूचना  

यिद िनजी ूितिनिध की संपकर्  जानकारी रोगी की संपकर्  जानकारी से िभन्न हो तो कृपया बताएं:  

नाम छापें: _________________________________________________________________________________________________ 

पता :        _________________________________________________________________________________________________ 

                 _________________________________________________________________________________________________ 

फोन :        _______________________ फैक्स: ______________________ ईमेल: ____________________________________ 

ःवाःथ्य सेवा ूदाता: रोगी या उसका िनजी ूितिनिध पहले पषृ्ठ के पूरे हो जाने, हःताक्षिरत और िदनांिकत हो जाने के बाद 
इस दःतावेज़ के दोनों ओर/पषृ्ठों की ूित अवँय ूाप्त करें। 

न्यू जसीर् बैंक व बीमा ूभाग 

उपयोग ूबंधन (UM) िनधार्रण की अपील में अभ्यावेदन की सहमित और िचिकत्सीय अिभलेखों  

(मेिडकल िरकॉड्सर्) के जारी करने संबंधी ूािधकरण के  

ूितसंहरण (रद्द करने) की सूचना 

ःवाःथ्य सेवा ूदाता का नाम  

बीमा आई डी#__________  िदनांक: ______________  


